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Большая ожидаемая продолжительность жизни пациентов после проведения радикальной простатэктомии диктует необходи-
мость сохранения высокого качества их жизни. Соответственно, внимание уделяется функциональным результатам операции, 
под которыми подразумевают как сохранение эректильной функции, так и качество мочеиспускания пациентов. Обструктивное 
мочеиспускание в послеоперационном периоде, одной из главных причин которого является развитие послеоперационного стеноза 
везикоуретрального анастомоза, помимо отрицательного воздействия на здоровье пациентов также оказывает выраженное 
дезадаптирующее влияние. Основные дезадаптирующие факторы – ослабление струи мочи, частое, нередко болезненное моче-
испускание, эпизоды острой задержки мочи. Четких руководств по профилактике формирования стеноза везикоуретрального 
анастомоза и выбору оптимальной методики коррекции этого послеоперационного осложнения радикальной простатэктомии 
пока не существует.
Настоящая работа освещает основные теории развития и наиболее широко и эффективно применяемые методики/схемы лечения 
стеноза везикоуретрального анастомоза.
Ключевые слова: радикальная простатэктомия, функциональный результат, стеноз везикоуретрального анастомоза, фактор 
риска, эндоскопическая коррекция, открытая реконструкция
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Risk factors and correction methods for postoperative vesicourethral anastomotic strictures: literature review
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Considerable life expectancy after radical prostatectomy dictates a necessity to preserve high quality of life of these patients. Conversely, at-
tention is paid to functional results of the surgery, including preservation of the erectile function and quality of urination. Urinary obstruction 
in the postoperative period, caused primarily by postoperative vesicourethral anastomotic strictures, not only negatively impacts patients’ health 
but also has a pronounced maladaptation effect. The main factors of maladaptation are weak urine stream; frequent, often painful urination; 
episodes of acute urine retention. Currently, there are no strict guidelines for prevention of vesicourethral anastomotic strictures or for selection 
of an optimal method of correction of this postoperative complication of radical prostatectomy.
This study highlights the main existing theories concerning development of vesicourethral anastomotic strictures and effectively used methods/
regimens for its treatment.
Key words: radical prostatectomy, functional result, vesicourethral anastomotic strictures, risk factor, endoscopic correction, open recon-
struction
Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является наи-
более распространенным злокачественным новообра-
зованием у пожилых мужчин (старше 70 лет), которое 
в странах Европы и США опережает по заболеваемо-
сти рак легких и колоректальный рак [1]. РПЖ – важ-
ная проблема здравоохранения, особенно в развитых 
странах с большой долей пожилых людей в общей 
популяции. По данным как Европейской, так и Аме-
риканской ассоциаций урологов, в течение жизни 
диагноз РПЖ будет поставлен каждому 7-му мужчине. 
При этом у 80 % заболевших будет диагностирован 
локализованный РПЖ (стадии T1–2N0M0) [2]. В Рос-
сии ситуация, к сожалению, значительно хуже, и на 
начальные стадии РПЖ приходится лишь 50 % слу-
чаев.
С тенденцией к увеличению продолжительности 












































ляцией возраста с заболеваемостью РПЖ становится 
ясно, что экономические затраты на диагностику 
и лечение этой нозологии лишь продолжают увели-
чиваться. По имеющимся данным, общие экономи-
ческие затраты на пациентов с РПЖ в Европе уже 
превышают 8,43 млрд евро в год [3]. В связи с этим 
очевидно, что ранние диагностика и лечение лока-
лизованных форм РПЖ – важные задачи здраво-
охранения.
Один из общепринятых методов терапии локали-
зованного РПЖ в настоящее время – радикальная про-
статэктомия (РПЭ), которая в оптимальных условиях 
должна стать заключительным этапом лечения РПЖ. 
Европейской ассоциацией урологов рекомендовано 
выполнение РПЭ больным РПЖ всех групп риска.
В качестве другой лечебной опции для пациентов 
с локализованным РПЖ Европейской ассоциацией 
урологов рекомендуется дистанционная лучевая тера-
пия. Однако она по сравнению с РПЭ отличается 
бóльшим риском возникновения поздних осложне-
ний, в частности вторичных опухолей [4].
Ранняя диагностика и широкое внедрение про-
грамм скрининга РПЖ привели к тому, что все боль-
ший процент больных РПЖ подвергаются оператив-
ному лечению на ранних стадиях заболевания, 
что позволяет достичь 10-летнюю выживаемость по-
рядка 92 %. Большая ожидаемая продолжительность 
жизни пациентов после проведения РПЭ диктует не-
обходимость сохранения высокого качества их жизни. 
Соответственно, внимание уделяется функциональ-
ным результатам операции, под которыми подразуме-
вают как сохранение эректильной функции, так и ка-
чество мочеиспускания пациентов.
Десоциализиция, вызванная сопровождающим 
больного запахом мочи и необходимостью ношения 
гигиенических адсорбирующих прокладок или пам-
персов, мацерация кожных покровов – факторы, об-
условливающие выраженное снижение качества жиз-
ни пациентов с послеоперационным недержанием 
мочи [5, 6]. Частота развития данного осложнения 
в среднем составляет 6–8 %, однако эта цифра может 
значительно колебаться.
Обструктивное мочеиспускание в послеопераци-
онном периоде, одной из главных причин которого 
является развитие послеоперационного стеноза 
везико уретрального анастомоза (СВУА), помимо от-
рицательного воздействия на здоровье пациентов так-
же оказывает выраженное дезадаптирующее влияние. 
Основные дезадаптирующие факторы – ослабление 
струи мочи, частое, нередко болезненное мочеиспу-
скание, эпизоды острой задержки мочи.
Стеноз везикоуретрального анастомоза. Определение
В работе D. Besarani и соавт. дано следующее опре-
деление СВУА: узкий циркулярный рубец с точечным 
отверстием, располагающийся проксимальнее наруж-
ного сфинктера уретры [7]. Синоним СВУА – кон-
трактура шейки мочевого пузыря. Отметим, что ис-
пользование термина «стриктура везикоуретрального 
анастомоза» является некорректным. В ранее опубли-
кованных статьях, отражающих мнение консультации 
Международного общества урологов (SIU) и Между-
народной консультации по урологическим заболева-
ниям (ICUD), стриктурой было рекомендовано назы-
вать сужение просвета передней уретры, на всем 
протяжении окруженной спонгиозным телом (пато-
генетический механизм формирования стриктуры 
уретры подразумевает наличие спонгиофиброза), 
в то время как сужение задней уретры следует назы-
вать стенозом [8].
Влияние стеноза везикоуретрального анастомоза 
на качество жизни пациентов
Стоит отметить, что лишь незначительное коли-
чество исследований посвящено качеству жизни па-
циентов со СВУА. C. Y. Zhang и соавт. сообщают об из-
менении субъективной оценки качества жизни 
с «плохо» на «в общем удовлетворительно» и сниже-
нии среднего балла по Международной системе сум-
марной оценки заболеваний предстательной жедезы 
(IPSS) с 19 (межквартильный размах 17–24) до 7 
(межквартильный размах 6–8) через 12 мес после бал-
лонной дилатации везикоурет рального анастомоза 
(ВУА) [9]. R. Wang и соавт. утверждают, что у больных 
со СВУА через 12 мес после эндоскопической коррек-
ции анастомоза не отмечается снижения качества 
жизни или усугубления степени недержания мочи 
по сравнению с группой пациентов без СВУА [10].
В противоположность этим данным результаты 
опубликованного в 2016 г. исследования нашего кол-
лектива продемонстрировали значительно бóльшие 
распространенность и выраженность сопутствующего 
недержания мочи, что оказывает серьезное влияние 
на субъективную оценку качества жизни пациентами, 
страдающими СВУА (недержание мочи до эндоскопи-
ческой коррекции ВУА имело место в 64,3 % случаев, 
средний балл по шкале оценки качества жизни (QoL) 
3,95 (σ = 0,64); после эндоскопической коррекции 
ВУА – в 82,1 % случаев, средний балл по шкале QoL 
2,54 (σ = 0,73)) [11].
Заболеваемость стенозом везикоуретрального 
анастомоза
Первые сообщения об обструктивных осложнени-
ях РПЭ демонстрируют достаточно высокую частоту 
развития послеоперационного СВУА. Так, в работе 
М. Kampanga и соавт. приводятся сведения о возник-
новении СВУА у каждого 5-го пациента, перенесшего 
РПЭ [12]. С развитием медицинской техники и совер-












































частота возникновения СВУА прогрессивно уменьша-
лась. На сегодняшний день, по данным разных авто-
ров, частота развития СВУА у пациентов, перенесших 
РПЭ, варьирует в пределах 0,7–10,6 % [13, 14]. Отече-
ственные авторы приводят несколько меньшие циф-
ры – 2,80–6,47 % [11, 15]. Казалось бы, не столь вы-
сокие значения, однако все возрастающее количество 
выполняемых в мире РПЭ приводит к росту популя-
ции больных СВУА. Так, если взять среднюю частоту 
развития СВУА за 5 %, то в течение года только в США 
из 80 тыс. пациентов, перенесших РПЭ, СВУА может 
возникнуть примерно у 5 тыс. 
Факторы риска развития стеноза везикоуретрального 
анастомоза
Многие авторы отмечают большую частоту разви-
тия СВУА у пациентов, перенесших радикальную по-
задилонную простатэктомию (РППЭ), по сравнению 
с больными, которым выполняли робот-ассистиро-
ванную РПЭ (РА-РПЭ). Так, в работе R. Wang и соавт. 
из 1038 пациентов, перенесших РА-РПЭ, СВУА раз-
вился в 22 (2,1 %) случаях, в то время как из 707 боль-
ных, которым была проведена РППЭ, СВУА диагно-
стирован в 53 (7,5 %) случаях (р <0001) [10]. 
В качестве независимых предикторов возникновения 
СВУА авторы называют оперативное вмешательство 
открытым доступом (р <0001; отношение шансов 
(ОШ) 3,0; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,8–
5,2), биохимический рецидив РПЖ (р = 0,02; ОШ 2,2; 
95 % ДИ 1,2–4,1), гематурию в послеоперационном 
периоде (р = 0,02; ОШ 3,7; 95 % ДИ 1,2–11,3), затек 
мочи в паравезикальное пространство (р = 0,002; ОШ 
6,0; 95 % ДИ 1,9–19,2) и задержку мочи (р = 0,004; 
ОШ 3,5; 95 % ДИ 1,5–8,7).
В ряде работ одни и те же предполагаемые факторы 
риска развития СВУА находят как подтверждение, так 
и опровержение. Так, I. Ouzaid и соавт., проанализиро-
вавшие причины возникновения СВУА у 30 (1,4 %) 
из 2115 пациентов, перенесших РПЭ по трансабдоми-
нальной, позадилонной или робот-ассистированной 
методике, пришли к выводу, что предшествующие РПЭ 
дистанционная лучевая терапия и трансуретральная 
резекция предстательной железы (трансуретральная 
резекция предстательной железы приводит к рубцовой 
трансформации шейки мочевого пузыря) являются 
независимыми факторами риска развития СВУА [16]. 
При этом в более раннем сообщении P. G. Borboroglu 
и соавт. отрицается роль трансуретральной резекции 
предстательной железы как причины риска возникно-
вения СВУА. Изучив данные 467 пациентов, перенес-
ших РППЭ, исследователи пришли к выводу, 
что основную роль в развитии СВУА играет ишемия 
тканей зоны ВУА, обусловленная микроваскулярной 
дисфункцией, ассоциированной с такими заболевани-
ями, как ишемическая болезнь сердца, артериальная 
гипертензия и сахарный диабет. Наиболее важным пре-
диктором развития СВУА, также ассоциированным 
с микроциркуляторной дисфункцией, авторы назвали 
курение (р <0,001) [17].
Значимость ишемии тканей зоны ВУА в развитии 
его стеноза, обусловленная методикой формирования 
ВУА, подчеркивается в работе D. R. Webb и соавт., где 
сравниваются функциональные результаты 100 РППЭ, 
выполненных по стандартной методике с формирова-
нием артифициальной шейки мочевого пузыря (выво-
рачивание слизистой оболочки мочевого пузыря 
с фиксацией отдельными узловыми швами к его сероз-
ной оболочке и, при необходимости, реконструкция 
шейки мочевого пузыря по типу «теннисной ракетки») 
и последующим наложением ВУА 4 отдельными шва-
ми, и 100 РА-РПЭ, в ходе которых ВУА был наложен 
непрерывным обвивным швом без предварительной 
реконструкции шейки мочевого пузыря. В обеих груп-
пах анастомоз накладывали полигликапроновой нитью 
3–0. Герметичность анастомоза проверяли путем на-
полнения мочевого пузыря 200 мл стерильного физио-
логического раствора; случаев выраженной проница-
емости анастомоза не выявлено. Тактика ведения 
пациентов в послеоперационном периоде и сроки уда-
ления уретральных катетеров были одинаковы в обеих 
группах. СВУА развился в 9 % случаев в группе РППЭ, 
в группе РА-РПЭ подобное осложнение не зарегистри-
ровано. При анализе клинических данных пациентов 
и технических аспектов выполненных операций авто-
ры пришли к выводу, что единственным значимым 
различием является методика формирования ВУА [18].
Концепция формирования артифициальной шей-
ки мочевого пузыря путем выворачивания слизистой 
оболочки и ее фиксации к серозной оболочке сфор-
мулирована J. McCarthy и W. J. Catalona [19]. При этом 
считается, что использование такой техники рекон-
струкции шейки мочевого пузыря улучшает удержание 
мочи в послеоперационном периоде [20].
Хорошо известны базовые принципы заживления 
хирургических анастомозов трубчатых полых органов. 
Эти принципы были четко обозначены J. Blandy и со-
авт. [21]: «Любой анастомоз мочевыводящих путей 
имеет тенденцию претерпевать значительное укоро-
чение, вследствие чего анастомотический рубец со-
кращается примерно на треть от своей изначальной 
окружности. Анастомозы «конец в конец» неизменно 
подвергаются стенозированию с формированием то-
чечного отверстия, в то время как широкие, элипсо-
видные анастомозы, сокращаясь, сохраняют адекват-
ный просвет».
Даже при нормальном неосложненном заживле-
нии раны первичным натяжением, когда чистые, кон-
груэнтные края раны сопоставлены и удерживаются 
швами, возникают фиброз и некоторое склерозирова-












































процессе заживления, или в случае, когда края раны 
расходятся, репарация происходит вторичным натя-
жением, приводящим к выраженной пролиферации 
миофибробластов и агрессивному рубцеванию [22].
Выворачивание слизистой оболочки мочевого пу-
зыря и ее фиксация к серозной оболочке могут выз-
вать ишемию и последующий фиброз тканей шейки 
мочевого пузыря, что было продемонстрировано в ра-
боте L. P. Msezane и соавт. [23]. Аналогичные выводы 
об отсутствии необходимости выворачивания слизи-
стой оболочки шейки мочевого пузыря и высоком 
риске контрактуры артифициальной шейки мочевого 
пузыря получены M. Srougi и соавт. [24]. То, что эвер-
сия слизистой оболочки мочевого пузыря не является 
необходимым компонентом формирования герметич-
ного ВУА, было показано еще в инициальной работе 
R. F. Van Velthoven – одного из авторов широко приме-
няемой сегодня техники наложения ВУА в ходе выпол-
нения РА-РПЭ [25].
В исследовании D. R. Webb и соавт. и ряде других 
публикаций сообщается, что средний период до фор-
мирования СВУА после проведения РПЭ составляет 
6–8 нед, что совпадает со средним временем заживле-
ния и рубцевания анастомоза. Этот факт позволяет 
предположить, что причина развития СВУА – не тех-
нический дефект операции, например излишне зау-
женная артифициальная шейка мочевого пузыря, 
а нарушение нормального процесса репарации тканей.
Анастомотические швы, используемые при 
РППЭ, одиночные и расположены соосно сосудам 
стенки мочевого пузыря и уретры, вследствие чего 
не компрометируют кровоснабжение шейки мочевого 
пузыря или уретры. Это предположение подтвержда-
ется анализом, проведенным L. Gallo и соавт.: при 
сравнении функциональных результатов, в том числе 
частоты развития СВУА, при формировании ВУА в хо-
де РППЭ 6, 4 или 2 U-образными швами различий 
не выявлено [26]. Нарушать кровоснабжение артифи-
циальной шейки мочевого пузыря могут швы, препят-
ствующие растяжению шейки при его наполнении: 
швы, накладываемые при эверсии слизистой оболоч-
ки мочевого пузыря, реконструкции шейки по типу 
«теннисной ракетки», тубуляризации шейки мочевого 
пузыря.
При рассмотрении методик наложения ВУА 
при позадилонной РПЭ и РА-РПЭ логично предполо-
жить, что отдельные узловые анастомотические швы, 
накладываемые при РППЭ, расположены слишком 
широко друг от друга и не обеспечивают достаточной 
фиксации артифициальной шейки мочевого пузыря 
и культи уретры, а также герметичности анастомоза. 
Кроме того, швы завязывают преимущественно всле-
пую, что может привести к их недостаточной надеж-
ности, либо к повреждению весьма тонкой стенки 
культи уретры при приложении чрезмерного усилия. 
Следствием этого является высокий риск возникно-
вения дефекта и расхождения краев анастомоза, раз-
вития мочевого затека при удалении или замене уре-
трального катетера. В такой ситуации заживление 
дефекта анастомоза будет происходить медленно, пу-
тем вторичного натяжения, характеризующегося аг-
рессивным рубцеванием [22].
При наложении ВУА по методике MVAC в ходе 
проведения РА-РПЭ возникает так называемый «эф-
фект парашюта» – за счет более широкого, по сравне-
нию с культей уретры, расстояния между стежками 
шва на шейке мочевого пузыря при затягивании швов 
просвет культи уретры расширяется и несколько вы-
ворачивается. В результате ВУА представляет собой 
постепенно сужающуюся структуру, в отличие от ана-
стомоза при РППЭ, где происходит резкий перепад 
между диаметрами просвета шейки мочевого пузыря 
и уретры, и можно выделить четкую границу между 
артифициальной шейкой мочевого пузыря и культей 
уретры. Диаметр просвета анастомоза превышает диа-
метр просвета мембранозной уретры и после сокраще-
ния рубца остается достаточным для адекватного мо-
чеиспускания [18].
При наложении MVAC-шва артифициальную 
шейку мочевого пузыря и культю уретры фиксируют 
большим количеством стежков, чем при выполнении 
РППЭ, что позволяет достигнуть значительной проч-
ности и герметичности анастомоза. Стежки MVAC-
шва так же как и при РППЭ располагаются параллель-
но шейке мочевого пузыря и культе уретры 
и не вызывают ишемию тканей. Несмотря на то, 
что при проведении РА-РПЭ не производится эверсия 
слизистой оболочки мочевого пузыря, непрерывный 
обвивной шов обеспечивает четкое сопоставление 
слизистых оболочек мочевого пузыря и уретры, 
что подтверждается при визуальном осмотре внутрен-
ней поверхности анастомоза перед наложением фи-
нальных стежков шва.
D. Teber и соавт. приводят данные исследования, 
в ходе которого 600 пациентам была выполнена лапа-
роскопическая РПЭ с формированием ВУА по 3 раз-
личным методикам: непрерывный MVAC-шов 
(1-я группа), анастомоз отдельными узловыми швами 
с предварительным наложением на уретру провизор-
ного шва на 6 ч условного циферблата (2-я группа) 
или без такового (3-я группа). При анализе функцио-
нальных результатов через 12 мес после выполнения 
РПЭ в группах не наблюдалось разницы в частоте 
формирования СВУА – 3,0; 3,5 и 3,5 % в 1, 2 и 3-й 
группах соответственно [27]. Таким образом, в отсут-
ствие эверсии слизистой оболочки мочевого пузыря 
не происходит увеличения частоты развития СВУА 
при наложении анастомоза отдельными узловыми 
швами. Авторы также не выявили корреляции частоты 












































контрастного вещества при выполнении контрольной 
ретроградной цистографии на 5–7-е сутки после опе-
рации.
Имеющиеся в литературе данные касательно вли-
яния затеков мочи в паравезикальное пространство 
на частоту формирования СВУА противоречивы. 
B. V. Surya и соавт. продемонстрировали, что СВУА раз-
вивается у 11 % больных с выявленными на ретроград-
ных цистограммах затеками мочи, в то время как у па-
циентов с нормальными цистограммами СВУА 
зарегистрирован только в 3 % случаев [28]. Напротив, 
G. Schatzl и соавт. и J. W. Berlin и соавт. сообщают 
об отсутствии увеличения частоты развития СВУА 
при наличии затеков мочи в раннем послеоперацион-
ном периоде [29, 30].
Также окончательно не ясен вклад в формирова-
ние СВУА интенсивной интраоперационной крово-
потери. Так, в работе A. Kostakopoulos и соавт. выяв-
лена явная связь между интраоперационной 
кровопотерей >1000 мл и наличием затеков мочи 
в послеоперационном периоде (p <0,001), а также 
корреляция обоих этих факторов с развитием после-
операционного СВУА (p <0,005) [17, 31]. При этом 
в обзоре литературе, проведенном A. El-Hakim и со-
авт., приводится однозначное заключение, что объем 
интраоперационной кровопотери не влияет на риск 
формирования СВУА [32]. Не отмечают связи между 
объемом кровопотери и риском развития СВУА и ряд 
других авторов [26, 33].
Обсуждается роль перипростатического воспали-
тельного процесса. Так, при патоморфологическом 
изучении препаратов удаленной предстательной же-
лезы у 115 пациентов с неосложненным формирова-
нием СВУА течением послеоперационного периода 
воспалительный инфильтрат был слабо выражен, 
не затрагивал зон роста опухоли и не выходил за пре-
делы предстательной железы. В то же время в гисто-
логических образцах 5 больных с зарегистрированным 
в течение 1 года после РПЭ СВУА воспалительный 
процесс был значительно выражен, затрагивал все зо-
ны предстательной железы и распространялся за ее 
пределы [34].
Имеются отдельные сообщения о вторичном ха-
рактере формирования СВУА, а также о развитии 
рецидивов стеноза вследствие миграции в зону ВУА 
сосудистых клипов, которыми осуществляется ге-
мостаз в области перипростатических тканей, обес-
печивающих кровоснабжение предстательной желе-
зы [35].
Как было сказано выше, неоадъювантная дистан-
ционная лучевая терапия расценивается как значимый 
фактор риска развития послеоперационного СВУА 
[17]. При оценке влияния адъювантной лучевой тера-
пии не получено данных, свидетельствующих о ее вли-
янии на формирование СВУА [36].
Методики коррекции стеноза везикоуретрального 
анастомоза
На сегодняшний день не существует единого под-
хода к лечению СВУА. Специалисты предлагают раз-
личные методики оперативной коррекции осложне-
ния, данные об эффективности которых разнятся и, 
как правило, основаны лишь на небольших сериях 
наблюдений. Стоит отметить, что у ряда пациентов 
имеется тенденция к рецидивированию СВУА.
Минимально инвазивной методикой лечения 
СВУА является баллонная дилатация ВУА. В работе 
P. Ramchandani сообщается о 59 % эффективности 
первичной баллонной дилатации ВУА [37]. При реци-
диве заболевания авторы выполняли эндоскопиче-
скую инцизию шейки мочевого пузыря или повтор-
ную дилатацию. Отмечается, что баллонная дилатация 
ВУА бывает неэффективна, вероятнее всего, вследст-
вие наличия плотной рубцовой ткани.
Об эффективности баллонной дилатации сообщает 
группа ученых из Таиланда. Авторы опубликовали ма-
лую серию наблюдений из 10 пациентов со СВУА (за-
болеваемость составила 11 %) [38]. Выбор методики 
коррекции ВУА проводили в зависимости от степени 
сужения просвета шейки мочевого пузыря и протяжен-
ности рубцового процесса: баллонная дилатация – 
при незначительном сужении просвета шейки мочево-
го пузыря (n = 5), эндоскопическая инцизия «холодным 
ножом» – при частичной обструкции и непротяженном 
стенозе (n = 4), трансуретральная электрорезекция руб-
цовой ткани – при протяженном рубце (n = 1). Как от-
мечают авторы, излечение достигнуто у всех пациентов, 
при этом после эндоскопической коррекции не выяв-
лено случаев развития выраженного недержания мочи. 
Период наблюдения составил 10 (4–36) мес.
По данным B. V. Surya и соавт., выполнение только 
лишь баллонной дилатации ВУА малоэффективно – 
излечение наступило менее чем у половины из 18 
больных [28]. Исследователи отмечают лучшие резуль-
таты более инвазивной методики лечения СВУА – ин-
цизии ВУА «холодным ножом» (у 62 % пациентов 
не зарегистрировано рецидива заболевания).
Эндоскопическое рассечение рубцовой ткани в зоне 
ВУА – одна из наиболее часто встречающихся в литера-
туре техник коррекции СВУА. О высокой эффективно-
сти инцизии ВУА «холодным ножом» свидетельствуют 
результаты работы C. Brede и соавт. У 46 (73,0 %) из 63 
пациентов, страдающих СВУА, при периоде наблюде-
ния в 11 (1–144) мес не выявлено рецидива заболевания 
[39]. При этом 91,3 % из них были удовлетворены сте-
пенью удержания мочи после проведения эндоскопи-
ческой коррекции ВУА.
Помимо «холодного ножа» для рассечения рубцо-
вой ткани в зоне ВУА применяют лазерную технику 
и электрокоагуляцию. J. R. LaBossiere и соавт. провели 












































уретры, инцизии ВУА с применением «холодного но-
жа», гольмиевого лазера или электрокоагуляции. Мак-
симально эффективной оказалась эндоскопическая 
коррекция ВУА с применением гольмиевого лазера 
(эффективность первичной коррекции – 69 %, сум-
марная эффективность – 55 %) [40].
При наличии протяженного грубого рубца поми-
мо рассечения ВУА для создания адекватного внутри-
уретрального просвета выполняют электрорезекцию 
рубцовой ткани [38] или вапоризацию с примене-
нием лазерной [41] или плазменной техники [42]. 
B. W. Lagerveld и соавт. приводят данные лечения 10 па-
циентов с рецидивным СВУА посредством рассечения 
ВУА гольмиевым лазером на 6 ч условного цифербла-
та с последующей вапоризацией рубцовой ткани меж-
ду 3 и 6 ч условного циферблата. При последующем 
наблюдении рецидивов заболевания не выявлено [41]. 
Об эффективном применении плазменной вапориза-
ции в лечении рецидивов СВУА сообщает H. Öztürk. 
Плазменная вапоризация рубцовой ткани по всей 
окружности анастомоза была выполнена 28 пациентам 
с рецидивом СВУА после баллонной дилатации ана-
стомоза (75 %) или эндоскопической инцизии анасто-
моза (25 %). Через 24 (6–66) мес наблюдения эффек-
тивность процедуры составила 89,2 % [42].
Активно обсуждается роль инъекции антипроли-
феративных препаратов в зону ВУА для повышения 
эффективности его эндоскопической коррекции.
A. J. Vanni и соавт. сообщают о 18 пациентах 
с после операционным СВУА, которым была прове-
дена трансуретральная инцизия анастомоза «холод-
ным ножом» в форме звезды «мерседес» или на 3, 6, 9 
и 12 ч условного циферблата. Инцизию выполняли 
под прямым визуальным контролем до появления па-
равезикальной жировой клетчатки. При этом в ка-
ждом случае просвет шейки мочевого пузыря после 
инцизии составлял более 26 Fr. В каждом случае рас-
сечение рубцовой ткани было дополнено инъекцией 
в зону ВУА в нескольких точках 0,3–0,4 мг митомици-
на. Через 12 (4–26) мес наблюдения эффективность 
коррекции составила 72 % – у 13 пациентов не выяв-
лено признаков рецидива СВУА. Трем больным потре-
бовалось проведение по 1 повторной коррекции, 1 па-
циенту для достижения стабильного результата были 
выполнены 4 эндоскопические коррекции [43].
E. Eltahawy и соавт. приводят сведения об эффек-
тивном применении инцизии гольмиевым лазером 
СВУА на 3 и 9 ч условного циферблата с последующей 
инъекцией в зону анастомоза триамцинолона [44]. 
Через 6 нед всем больным проводили контрольную 
цистоскопию и, при необходимости, повторную ла-
зерную инцизию. Однократная лазерная инцизия бы-
ла выполнена 17 из 24 принявших участие в исследо-
вании пациентов (в 19 случаях ранее предпринимались 
различные попытки коррекции ВУА), повторная 
инцизия – 7 больным. После периода наблюдения 
в 24 (6–72) мес у 19 (83 %) пациентов не выявлено 
признаков рецидива СВУА. При этом 17 (71 %) боль-
ных предъявляли жалобы на недержание мочи.
Несмотря на то, что в настоящий момент приме-
нение уретральных стентов не рекомендовано для ле-
чения стриктур уретры [45], некоторые авторы сооб-
щают об успешном использовании этой методики 
для коррекции рецидивного СВУА. Так, I. Zivan 
и A. Stein описывают клинический пример эффектив-
ного применения стента UroLume у пациента с реци-
дивом СВУА после бужирования, баллонной дилата-
ции и рассечения ВУА «холодным ножом» (период 
наблюдения 18 мес) [46]. J. S. Jr Magera и соавт. сооб-
щают о 76 % эффективности использования уретраль-
ных стентов в лечении рецидивного СВУА [47]. Из 
25 пациентов в описанной авторами серии в 52 % слу-
чаев излечение наступило после однократной установ-
ки стента, 24 % пациентов перенесли от 2 до 4 стенти-
рований. При этом была отмечена высокая (92 %) 
частота сопутствующего выраженного недержания 
мочи после проведения РПЭ, что потребовало в отсро-
ченном периоде установки искусственного мочевого 
сфинктера.
Имеются сведения о применении таких экзотиче-
ских методик лечения рецидивного СВУА, как брахи-
терапия с использованием зерен ирридия-192. 
D. Kröpfl и соавт. приводят данные о 60 % эффектив-
ности указанной методики при лечении рецидивов 
стриктур уретры, склероза шейки мочевого пузыря 
и СВУА [48].
На сегодняшний день имеются сведения 
об успешном применении различных техник откры-
той реконструкции СВУА у пациентов со стенозом 
или полной облитерацией ВУА [49, 50]. Авторы со-
общают о стабильном положительном эффекте опе-
рации, отсутствии признаков рецидива СВУА через 
14–120 мес наблюдения. Отмечается, что после от-
крытой реконструкции ВУА фактически у всех паци-
ентов развивается тотальное недержание мочи, 
что в последующем требует имплантации искусст-
венного мочевого сфинктера. Однако применитель-
но к пациентам с уже имеющимся сопутствующим 
недержанием мочи имплантация искусственного 
сфинктера мочевого пузыря является не коррекцией 
осложнения открытой реконструкции ВУА, а запла-
нированным этапом оперативного восстановления 
нормального акта мочеиспускания.
D. Nikolavsky и соавт. акцентируют внимание 
на том, что открытая реконструкция ВУА – техниче-
ски сложная процедура, связанная со значительным 
риском развития осложнений, и требует от хирурга 
достаточного опыта и умения использовать различ-
ные оперативные доступы, а от пациента достаточ-












































тике лечения. Авторы отмечают необходимость 
тщательного предоперационного обследования 
больных для выбора оптимальной оперативной так-
тики [49].
Технические трудности при выполнении открытой 
реконструкции ВУА связаны со значительными изме-
нениями анатомии малого таза после проведения 
РПЭ, которые обусловливают необходимость приме-
нения различных методик снижения натяжения фор-
мируемого неоанастомоза – широкая мобилизация 
мочевого пузыря и частичная пубэктомия (при поза-
дилонном доступе), технические элементы операции 
Webster (при промежностном доступе). Выраженный 
рубцово-склеротический процесс в зоне ВУА или лу-
чевое поражение тканей диктуют необходимость ис-
пользования различных тканевых трансплантатов 
и мышечных лоскутов.
Делая упор на высокой частоте развития недержа-
ния мочи после проведения открытой реконструкции 
ВУА, авторы не рекомендуют данную операцию паци-
ентам, адекватно удерживающим мочу. Для больных, 
страдающих недержанием мочи после РПЭ, необхо-
димость выполнения интермиттирующей аутокатете-
ризации или повторных эндоскопических коррекций 
ВУА является препятствием к установке искусствен-
ного мочевого сфинктера или слинга в связи с риском 
повреждения уретры и последующей эрозией протеза.
M. Coburn в обзоре, посвященном методам лече-
ния послеоперационного СВУА, приводит алгоритм 
выбора тактики лечения пациентов с оговоркой, 
что имеющиеся данные об эффективности различных 
методик оперативной коррекции СВУА широко варьи-
руют от 47 до 100 % и основаны лишь на малом коли-
честве наблюдений. Автор отмечает, что выбор метода 
коррекции СВУА должен основываться на жалобах, 
предъявляемых конкретным пациентом, степени вы-
раженности симптомов и индивидуальных анатоми-
ческих особенностях [51].
Клинические рекомендации Американской ассо-
циации урологов также не отдают прерогативу тому 
или иному методу коррекции СВУА [45]. Экспертная 
группа предлагает следующие основные положения 
и рекомендации по его лечению.
• Эффективность различных методик при пер-
вичной коррекции СВУА сопоставима и со-
ставляет 50–80 %. Для успешного лечения 
может потребоваться выполнение повторных 
эндоскопических коррекций.
• Данные об эффективности применения анти-
пролиферативных препаратов (митомицина) 
при лечении рецидивов СВУА противоречивы 
и требуют дальнейшего исследования.
• Открытая реконструкция является технически 
сложной операцией, ассоциированной с вы-
раженным послеоперационным недержанием 
мочи, обеспечивающей, однако, стабильный 
положительный эффект в 66–80 % случаев.
• Для пациентов, желающих избежать открытую 
реконструкцию, применима тактика повтор-
ных эндоскопических коррекций.
• Для увеличения безрецидивных периодов воз-
можно применение интермиттирующей аутока-
тетеризации. Альтернативой может служить над-
лобковое дренирование мочевого пузыря [45].
На сегодняшний день данные рекомендации Аме-
риканской ассоциации урологов являются, по сути, 
уникальными в мировой урологии. Европейская ассо-
циация урологов таких рекомендаций не имеет. Един-
ственное упоминание о СВУА и методиках его коррек-
ции встречается в клинических рекомендациях 
по диагностике и лечению урологической травмы 
и ограничивается общей схемой, исходя из которой 
первичная коррекция ВУА должна проводиться по ми-
нимально инвазивной технологии. При рецидиве 
СВУА предлагается выполнять открытую реконструк-
цию анастомоза [52].
Заключение
РПЭ – «золотой стандарт» лечения локализован-
ного РПЖ, который приводит к хорошим онкологиче-
ским результатам и обеспечивает большую ожидаемую 
продолжительность жизни пациентов, что диктует не-
обходимость сохранения высокого качества их жизни, 
залогом чего считается восстановление после операции 
нормального акта мочеиспускания. Для достижения 
этой цели необходимы профилактика и адекватное ле-
чение как послеоперационного недержания мочи, так 
и обструктивных осложнений вмешательства, одним 
из которых является послеоперационный СВУА.
Частота развития СВУА у пациентов, перенесших 
РПЭ, широко варьирует в пределах 0,7–10,6 %. Все 
возрастающее количество выполняемых в мире РПЭ 
объясняет тот факт, что, невзирая на относительно 
низкую частоту развития СВУА, абсолютное число па-
циентов с данным послеоперационным осложнением 
достаточно велико.
Несмотря на множество печатных работ, посвя-
щенных этой проблеме, их количество продолжает 
увеличиваться, однако четких руководств по профи-
лактике развития СВУА и выбору оптимальной мето-
дики коррекции этого послеоперационного ослож-
нения РПЭ пока не существует, и решение 
по каждому конкретному случаю принимается инди-
видуально.
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